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1. PROBLEMA 
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La infección por VIH se ha convertido en uno de los problemas de salud pública más 
significativos a nivel mundial, teniendo presente que la misma compromete a toda 
la población, independiente de su género, edad, etnia, estrato socio-económico, 
régimen en salud, entre otros. Esto último evidenciado en el 2015 en la Reunión de 
Alto Nivel de la Asamblea General de las Naciones Unidas; dónde se identificó como 
prioridad la eliminación de la epidemia de SIDA para el año 2030. Dicha estrategia 
se decidió llevar a cabo, debido a que, en el transcurso del año 2015, 
aproximadamente el 36.7 millones de personas vivían con VIH; de las cuales 2.0 
millones se encontraban en Latinoamérica y el Caribe. (1) 
 
Por otro lado, se encontraron 2.1 millones de nuevos casos en el mundo durante el 
año 2015 (100.000 casos reportados en Latinoamérica y el Caribe).  La gran 
mayoría de las personas infectadas por el VIH: 2.0 millones [1.7 millones – 2.3 
millones], viven en países de ingresos bajos y medios, lo que afecta de manera 
directa a Colombia. Actualmente, existen 17.0 millones de personas viviendo con 
VIH en el mundo (de ahora en adelante PVVIH) en tratamiento con medicamentos 
Antirretrovirales o TAR; siendo 46% su cobertura global para el final del año 2015; 
donde la región de Latinoamérica y el Caribe se encontraba para el año 2013 en 
44% [33%-50%], lo que permitió darle el primer lugar como la región con países de 
ingresos medios y bajos con mayor uso de tratamiento antirretroviral. (2) 
 
En el 2016, se reportaron 73.465 personas diagnosticadas con infección por VIH; 
71.076 personas vivían con dicha infección, pero se encontraban afiliadas al sistema 
general de seguridad social en Salud. En Colombia, se ha evidenciado que la 
infección se encuentra localizada o concentrada, es decir, una menor prevalencia 
de 1% en la población general y mayor prevalencia de 5% en poblaciones clave; 
como lo son hombres que tienen sexo con hombres, personas que se inyectan 
drogas o trabajadores sexuales. Igualmente, se ha identificado los departamentos 
donde existe mayor prevalencia (Ajustada) en Colombia, entre ellos se encuentran 
Quindío, Risaralda y Bogotá; a diferencia de Vaupés, Vichada y Guaviare que tienen 
la menor prevalencia ajustada.  
 
Por otra parte, se resalta que los departamentos como Quindío y Risaralda tienen 
un número menor de habitantes, comparados con el número de habitantes de otros 
departamentos con mayores prevalencias (568.506 y 957.254 habitantes 
respectivamente, DANE). Sin embargo, su prevalencia es igual o mayor a la 
reportada por departamentos como Antioquia y valle del Cauca; abriendo paso a 
Comentado [2]: Favor recordar el tamaño de los 
párrafos, promedio 10 renglones. 
Comentado [3]: ajustar tamaño de párrafos 
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múltiples formas de intervención para controlar dichas prevalencias, e impactar de 
forma óptima la salud de la población.  
No obstante, la cohorte de la red de investigación del VIH de Centroamérica y 
Sudamérica (CCASAnet) reveló que la población con infección por el VIH, el 56% 
en Argentina, 80% en Chile y 79% en México iniciaron el tratamiento antirretroviral 
con conteos de CD4 de 200 células/μl o menos, o incluso con antecedentes de 
diagnóstico de SIDA. (3) 
 
Por tanto, se conoce que el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) suprime y 
altera las células del sistema inmunitario. Éste, genera un deterioro progresivo del 
sistema inmunológico, con la consiguiente inmunodeficiencia: es decir, no cumple 
su función de lucha contra las infecciones y enfermedades (Según la Organización 
mundial de la salud - OMS), lo que conlleva a generar el compromiso de los múltiples 
sistemas tanto cardiovascular, respiratorio, gastrointestinal, urinario, y neurológico, 
entre otros; deteriorando la calidad de vida de los pacientes.  
 
Por consiguiente, las alteraciones neurológicas, conforman un conjunto de 
trastornos significativos en los pacientes, como lo son las infecciones del sistema 
nervioso central (SNC), neuropatías, lesiones ocupantes de espacio, compromiso 
neurocognitivo, y demás; que, al realizarse un diagnóstico oportuno de la infección 
del VIH, podrían evitarse, o prevenirse las mismas, e incluso ayudarían a disminuir 
los costos de atención en salud, sin descuidar el estado general del paciente.  
 
En uno de los estudios encontrados, se demostró que el 73% de los pacientes 
experimentó uno o más síntomas neurológicos dentro de las primeras 12 semanas 
posterior a la realización del diagnóstico. Se encontraron 24% síntomas 
neurológicos, síntomas cognitivos el 33%, alteraciones motoras el 34% y 
neuropatías el 11%. Cerca de la mitad de los síntomas neurológicos ocurrieron al 
momento del diagnóstico de VIH y el 90% de estos después del primer mes de 
tratamiento. Solo el 9% de los hallazgos neurológicos persistieron después de las 
24 semanas del inicio con terapia antirretroviral. El 96% de los hallazgos 
neurológicos fueron catalogados desde moderados a severos. (4) 
 
Por ende, al ser un compromiso casi inevitable en dicha población, es totalmente 
necesario identificar a tiempo su aparición, los factores de riesgo que llevan a su 
expresión, incluso reconocer los síntomas y signos más comunes, su prevalencia, 
para que de esta forma se puede tener el tiempo suficiente para su control y 
seguimiento.  
 
Comentado [5]: Entre párrafo y párrafo dos 
interlineados 
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El desorden neurocognitivo asociado al VIH, se encuentra a menudo en la infección 
del VIH a pesar del uso de una terapia antiretroviral potente. Éste se clasifica en 
diferentes subtipos como lo es insuficiencia neurocognitiva leve y asintomática 
(ANI), el trastorno neurocognitivo menor (MND), hasta llegar a la demencia asociada 
al VIH (HAND), su estado más severo. Según ONUSIDA, 35 millones de personas 
que viven con VIH en todo el mundo, tienen riesgo de desarrollar HAND. La 
prevalencia de los HAND según varios estudios está entre el 20% al 50% a pesar 
de la HAART (5). 
 
1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
¿Cuáles son los factores de riesgo encontrados para desarrollar deterioro 
neurocognitivo en pacientes con VIH en una revisión sistemática de la literatura en 
la década 2010-2018?. 
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2. JUSTIFICACIÓN 
Según el informe Global AIDS update (2016) para el año 2015, aproximadamente 
36.7 millones de personas viven con VIH. En el año 2015 se produjeron alrededor 
de 2.1 (desde 1.8 a 2.4 millones de nuevas infecciones) por VIH, de los cuales 
100.000 casos [86.000 – 120.000] surgen del reporte en Latinoamérica y el Caribe. 
(6) y se calcula que 35 millones de personas han fallecido por causas relacionadas 
con el sida hasta la fecha, 1.1 millones (desde 940 a 1.3) de ellas en 2015. (7) 
 
Antes del advenimiento de la terapia HAART, los pacientes presentaban múltiples 
infecciones oportunistas y complicaciones de su salud; hasta el 70% de los 
infectados desarrollaban complicaciones neurológicas, deteriorando la calidad de 
vida de cada paciente, incluyendo la de sus cuidadores, sin dejar a un lado, el 
incremento en los gastos en el sistema de salud. En la actualidad, conociendo el 
cubrimiento para países subdesarrollados, como Colombia, no es infrecuente ver 
este tipo de complicaciones (neurológicas) (8); llamando la atención para su pronta 
identificación, seguimiento, control y tratamiento.   
 
A lo largo del tiempo el VIH ha sido un desafío tanto para los profesionales de la 
salud como para la sociedad y los mismos pacientes, ya que por su deterioro 
inmunológico, aumenta la susceptibilidad a infecciones oportunistas como la 
toxoplasmosis, la meningitis criptococócica y leucoencefalopatía multifocal 
progresiva; incrementando así las tasas de mortalidad, el ingreso hospitalario, 
incrementando la estancia en unidad de cuidados intensivos, acentuando la 
incidencia de enfermedades neurodegenerativas; teniendo presente que hace 
varios años la prevalencia de dichas complicaciones era del 20 a 30% de los 
pacientes infectados por VIH. (9) 
 
Por otra parte, Colombia a través de los Objetivos de Desarrollo Sostenible y la 
disposición en el Plan Decenal de Salud Pública 2012 – 2021, se adhiere a las 
políticas globales en salud que requieren poner fin a la epidemia del VIH como una 
amenaza para la salud pública. Actualmente, la infección por VIH se considera una 
enfermedad crónica transmisible y de alto costo, cuyo impacto económico en el 
Sistema General de Seguridad Social y en la calidad de vida de las personas que lo 
padecen, genera la necesidad de promover estrategias que permitan frenar la 
epidemia en el país. 
 
Según la Guía de Práctica Clínica del Ministerio de Salud y Protección Social del 
2014, los costos de atención de pacientes según el estadio, aumentan por la 
Comentado [6]: Por favor organicen la forma del 
trabajo, unifiquen tamaño de párrafos 
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aparición de eventos graves relacionados con el VIH y SIDA; como, por ejemplo, 
servicios de hospitalización por infección oportunista y trastornos neurológicos y 
neurocognitivos asociados.  
 
En relación con lo observado, la representatividad de la enfermedad en el estadio 
más grave consecuentemente derivará en mayores costos para los diferentes 
regímenes de afiliación; de ahí la importancia del diagnóstico temprano, tratamiento 
agudo, manejo y adherencia integral de PVVIH. En cierto modo, es necesario 
realizar estrategias intervención, con el fin de mejorar la calidad de vida tanto de los 
pacientes, como familiares y cuidadores. 
 
En consecuencia, los investigadores consideran que el propósito de esta 
investigación es determinar los factores de riesgo para deterioro neurocognitivo en 
pacientes con VIH/SIDA, visto que este tipo de trastornos, asociados a esta 
inmunodeficiencia, tienen una alta prevalencia, un alto porcentaje de mortalidad, 
morbilidad e incapacidad para el desarrollo de las actividades básicas de la vida 
diaria; comprometiendo la calidad de vida de los pacientes, aumentando los años 
de vida potencialmente perdidos y los costos en el sistema de salud.  
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3. OBJETIVOS 
 
3.1. OBJETIVO GENERAL 
Identificar los factores de riesgo para desarrollar deterioro neurocognitivo en 
pacientes con VIH, a través de una revisión sistemática de literatura en la década 
2008-2018. 
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4. MARCO TEÓRICO 
4.1. MARCO DE ANTECEDENTES  
Según la Organización mundial de la salud (OMS), el virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH) suprime y altera las células del sistema inmunitario. Éste, genera un 
deterioro progresivo del sistema inmunológico, con la consiguiente 
inmunodeficiencia: es decir, no cumple su función de lucha contra las infecciones y 
enfermedades. El síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), se define por la 
presencia de alguna de las más de 20 infecciones oportunistas o de cánceres 
relacionados con el VIH y se puede aplicar a los estadios más avanzados de la 
infección por VIH. (7) 
 
El VIH puede transmitirse por las relaciones sexuales vaginales, anales u orales con 
una persona infectada, la transfusión de sangre contaminada o el uso compartido 
de agujas u otros instrumentos punzantes. Asimismo, puede transmitirse de la 
madre al hijo durante el embarazo, el parto y la lactancia. 
 
Para finales de 2012, en el mundo, se reportaron cerca de 35,3 millones de 
personas viviendo con VIH (PVVIH). A finales de 2016 había aproximadamente 
36,7 millones de personas infectadas por el VIH en el mundo, y en ese año se 
produjeron 1,8 millones de nuevas infecciones. (10) 
 
En Colombia, para Enero 31 de 2016, se reportaron 71.076 PVVIH, dicha incidencia 
se considera concentrada, siendo la prevalencia menor del 1% en la población 
general y mayor del 5% en poblaciones clave (hombres que tienen sexo con 
hombres (HSH), personas que se inyectan drogas o trabajadores sexuales). Así 
mismo, en nuestro país, el 36.5% de los nuevos diagnósticos se encuentran en fase 
sida, lo que predispone a infecciones oportunistas y a mortalidad.  
 
Antes del advenimiento de la terapia HAART, hasta el 70% de los infectados, 
desarrollaban complicaciones neurológicas en el curso de su enfermedad. La 
cobertura de la terapia antiretroviral en Latinoamérica es del 55%, por lo que no es 
infrecuente ver este tipo de complicaciones (11). La cobertura de terapia ATR en el 
2011 fue de ocho millones. 
 
El VIH está asociado con inmunodeficiencias, neoplasias y enfermedades 
neurológicas. Éste virus puede ser neuroinvasivo (entra al sistema nervioso central), 
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neurotrópico (vive en tejido neural) y neurovirulento (causa enfermedad en el 
sistema nervioso central). 
 
En diferentes estudios, en la población ambulatoria infectada por el virus del VIH, 
se ha evidenciado una alta prevalencia de las manifestaciones neurológicas, 
teniendo presente que no es obligatoriamente necesario encontrarse en el servicio 
de urgencias para descubrirlas. Se ha encontrado que entre el 20 y 40% de los 
infectados por VIH expresan alguna sintomatología neurológica asociada, las 
mismas están relacionadas con el estado inmune del paciente, la carga viral, uso o 
no de los medicamentos antirretrovirales, tiempo de evolución de la enfermedad-
infección, edad del paciente, entre otros.  
 
De igual forma, las manifestaciones neurológicas por lo general, están generadas 
por eventos oportunistas, trastornos neurocognitivos, efectos de los fármacos, o 
lesión del mismo agente infectante (virus). (12)  
 
Por consiguiente, los desórdenes neurocognitivos asociados a VIH pueden ser 
clasificados en: (13) 
4.1.1. Desordenes neurocognitivos asociados VIH 
Entre las manifestaciones neurológicas más comunes en VIH se encuentran las 
condiciones crónicas neurodegenerativas; caracterizadas por alteraciones 
cognitivas motoras y del desarrollo. 
 Alteración neurocognitiva asintomática: desarrolla declinación cognitiva 
subclínica. 
 Desorden neurocognitivo menor: genera declinación moderada en la 
cognición y alteración en las capacidades básicas de la vida diaria. 
 VIH asociado a demencia: produce disminución significativa de la cognición 
con alteración moderada en las actividades básicas de la vida diaria. 
 
Por lo tanto, en el presente, sigue siendo un centro de investigación, dichas 
alteraciones neurológicas en las que predomina el desorden neurocognitivo 
asintomático. Para determinar la prevalencia de este último depende de las 
poblaciones estudiadas y de las técnicas utilizadas; entre estas se encuentran el 
criterio de Frascati.  
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Ésta herramienta clasifica el desorden neurocognitivo basado en el funcionamiento 
insuficiente en por lo menos 2 dominios de la función neurofisiológica, y el grado en 
el cuál el funcionamiento diario se deteriora. Pero la gran dificultad se centra en su 
implementación durante la práctica clínica, ya que lo ideal es identificar el estado 
neuropsicológico previo a la infección, y continuar realizándolo a diario; con el 
objetivo de definir el cambio frecuente en la función neurocognitiva de cada 
paciente. 
  
Debido a la importancia del tema, es necesario medir el rendimiento 
neuropsicológico de los pacientes, y poder determinar su compromiso, además de 
la presencia de su mejoría o empeoramiento. Se han encontrado estudios con el 
objetivo de determinar dicho compromiso o incluso comparar la presencia o no de 
alteraciones neurológicas en pacientes con infección del VIH vs no infección, o 
pacientes con tratamiento antirretroviral vs sin tratamiento antirretroviral.  
  
En un estudio se evaluó al inicio, a las 12, 24 y 48 semanas el rendimiento 
neuropsicológico y se evidenció que, a las 48 semanas, el cambio promedio en el 
rendimiento neuropsicológico fue estadísticamente significativo y mejor para los 
individuos infectados por el VIH que comenzaron inmediatamente la terapia 
antirretroviral comparado con aquellos que aplazaron el inicio del tratamiento. Estos 
resultados, permiten implementar recomendaciones en el tratamiento de la 
población descrita, debido a que el inicio inmediato de la terapia antirretroviral 
funciona como protección potencial de la función cerebral en individuos 
recientemente infectados por el VIH.  
  
Por otro lado, se ha demostrado que las personas infectadas por VIH que presentan 
control de su carga viral, tienen un compromiso neurológico mayor en términos de 
atención, velocidad de procesamiento y función ejecutiva; comparadas con una 
población no infectadas. (14)  
  
En los adultos, se ha reportado una alta prevalencia de demencia asociada al virus 
del VIH, superior al 50%, aunque muchos de ellos son asintomáticos o en estadío 
leve, gracias al inicio oportuno del tratamiento antirretroviral combinado disponible 
(cART). Las comorbilidades como el abuso de drogas, las coinfecciones, los 
problemas psiquiátricos y las lesiones previas contribuyen a incrementar el riesgo 
de desarrollar demencia asociada a la infección por VIH.  
  
Se han aplicado los criterios de Frascati, y se ha realizado un análisis minucioso 
afirmando que existen un rendimiento deficiente en el 17% de los pacientes 
Comentado [8]: quitar entrecomillados 
Comentado [9]: favor cambiar esta frase por algo 
como, dada la importancia del tema 
Comentado [10]: si son varios estudios deben ser 
varias referencias 
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seropositivos en los dominios de atención, velocidad de procesamiento de la 
información y función ejecutiva en comparación con el 5% de los controles negativos 
del VIH que estaban deteriorados. Así mismo, se ha identificado que la cognición 
disminuida en el grupo del VIH se debía probablemente a diferentes factores 
asociados, como, por ejemplo; estados de inmunodeficiencia avanzada, 
enfermedad cardiovascular, factores metabólicos, uso de drogas (cannabis) y 
síntomas depresivos o ansiosos. Dichos hallazgos explican una de las posibles 
causas de poco rendimiento de la terapia antirretroviral en la población con VIH para 
disminuir las alteraciones neurológicas asociadas al virus.  
  
Por otro lado, es importante establecer el deterioro cognitivo detectado en los 
pacientes con VIH no solo al inicio de la infección, sino durante la misma, y 
especificar si es progresivo; con el objetivo de mejorar la terapia antirretroviral y 
convertirla más selectiva en el tejido nervioso, ya que se tiene claro, que pocos 
medicamentos cruzan la barrera hematoencefálica, convirtiéndose en un obstáculo 
para el control de la carga viral del paciente.  
  
Los estudios recientes han evaluado varias pruebas cortas (pequeñas) del 
funcionamiento neurológico como lo es el mini-mental, escala internacional de la 
demencia del VIH (IHDS), evaluación cognoscitiva de Montreal, cuestionario del 
síntoma de Simioni, entre otros, con el objetivo de compararlos con un examen 
neuropsicológico completo estándar en la práctica clínica, que permita realizar un 
diagnóstico y seguimiento pertinente de los pacientes; pero ninguna prueba corta 
es sensible para la demencia asociada a la infección por VIH, convirtiéndolo en uno 
de los problemas clínicos principales.  
  
Revelando la importancia de su seguimiento clínico, para poder realizar un mejor 
acompañamiento al paciente, mejorando su calidad de vida: recalcando que la 
infección por VIH se ha estado transformando en una de las enfermedades crónicas 
más frecuentes en la población en general. (15) 
  
En la actualidad se encuentra en curso la búsqueda de evaluaciones 
neuropsicológicas alternativas que registren un patrón de déficits neurológicos de 
forma más sensibles y específica, sin embargo, en el momento no hay éxito alguno. 
Por lo tanto, continúan con estudios particularmente de observaciones de la 
memoria anticipada (capacidad de recordar), ya que puede ser un foco informativo 
del estado general del paciente. Hoy en día, el auto-informe es la única evidencia 
utilizada, pero las investigaciones recientes sugieren que esta es una determinación 
insegura y poco útil. (16) 
Comentado [11]: quienes? se puede reunir con el 
párrafo anterior  o son otros autores? 
Comentado [12]: hay afirmaciones que es importante 
que tengan referencia bibliográfica, como a lo mejor la 
referencia esta cubriendo varios párrafos, entonces 
traten de sintetizar en un párrafo lo correspondiente a 
un artículo 
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Entre los factores de riesgo y  las condiciones fisiológicas, patológicas asociadas en 
pacientes con deterioro cognitivo, particularmente se encuentran conteo bajo de 
células CD4, translocación microbial, anemia, trombocitopenia, factores genéticos 
del virus (subtipo) o del hospedero, y demás; los cuales abren nuevos horizontes de 
investigación, en virtud de que se pueden realizar diferentes intervenciones en el 
paciente con infección por VIH, como el control de sus patologías de base, o 
síntomas que demuestren el compromiso de diferentes sistemas del organismo, con 
el objetivo de disminuir el compromiso del sistema neurológico.    
 
Incluso, se debe tener en cuenta el envejecimiento fisiológico como una de las 
condiciones patológicas actuales que pueden asociarse con disfunciones 
cognitivas, neurológicas o psiquiátricas y, contribuyendo a la aparición de las 
alteraciones neurológicas.  
 
Previo al uso de la terapia antirretroviral, por lo general, en el mundo desarrollado, 
el 20% – 30% de los individuos infectados con VIH-1 desarrollaban un grupo de 
síntomas cognitivos y motores, citados anteriormente; los cuales se encontraban en 
compañía de síntomas del comportamiento, tales como cambios de la personalidad, 
apatía, y retiro social, llegando a sus formas más severas, como lo es el estado 
vegetativo y mudo. (17) 
 
La infección por VIH, sigue siendo una de las principales causas de pérdida de los 
años de vida ajustados por incapacidad en todo el mundo, y una de las etiologías 
de las enfermedades neurológicas más comúnmente tratadas. 
  
Se han reconocido como un desafío actual, los trastornos neurocognitivos 
asociados a la infección por VIH, la evidencia de la enfermedad cerebral activa en 
pacientes con dicha patología y tratados con éxito sugiere que la enfermedad del 
SNC necesita ser investigada a futuro con el fin de identificar el seguimiento, 
curación o control acertado de la población, ya que, incluso la disfunción cognitiva 
leve tiene efectos acumulativos en la calidad de vida del paciente y de las personas 
relacionados con los mismos.  
  
Durante la práctica médica es un desafío identificar las diferentes formas clínicas de 
la infección por VIH por su variabilidad tanto en signos como en síntomas, pero 
finalmente, lo importante es sospechar su presencia para iniciar oportunamente su 
tratamiento.  
Comentado [13]: sin tilde 
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A pesar del tratamiento eficaz, sigue siendo un reto para los profesionales de la 
salud, el diagnóstico de las complicaciones neurológicas con su tratamiento 
oportuno, no obstante, con los múltiples estudios realizados, en la actualidad poco 
a poco se han estado implementado estrategias para realizar de forma correcta y 
rápida, diagnosticar, realizar tratamiento y seguimiento, sin dejar a un lado, la 
mejoría la calidad de vida de los pacientes.  
  
En el presente, los autores evidencian que aún no existen estrategias preventivas o 
terapéuticas establecidas para formas más leves de la demencia asociada al VIH, 
con el fin de mejorar la función cognitiva de dicha población. Existen diferentes 
intervenciones en el estilo de vida de los pacientes para restablecer la función 
cognitiva, como lo es el ejercicio o la higiene adecuada del sueño, entre otros. A 
pesar de todo, en nuestros días aún no existe suficiente evidencia que fomente la 
práctica de los mismos.  
  
Las nuevas herramientas moleculares y las nuevas neuroimágenes prometen de 
forma sensible reconocer las manifestaciones neurológicas y neurocognitivas a 
tiempo, y poder diseñar estratregias de diagnóstico, seguimiento y tratamiento de la 
población, evitando complicaciones futuras.   
 
La respuesta de la epidemia del VIH se debe centrar en el inicio temprano de la 
terapia antiretroviral para convertir el VIH en una enfermedad crónica, mantener la 
salud, y la calidad de vida.  
 
4.2. MARCO DE REFERENCIA 
4.2.1. Infecciones de transmisión sexual 
Las personas sexualmente activas, son propensas a adquirir 
infecciones de transmisión sexual (ITS), éstas infecciones aumentan su riesgo 
de transmisión, con el desconocimiento de la población, inicio temprano de 
relaciones sexuales, consumo de sustancias psicoactivas como el alcohol, 
marihuana, cocaína, heroína y entre otras sustancias estimulantes del sistema 
nervioso central.  
 
Dentro de las ITS más comunes, se encuentran la sífilis, el 
Virus del papiloma humano, gonorrea, virus del Herpes simple y el virus de la 
Comentado [14]: y esto de donde lo sacaron?   Tienen 
mucho contenido sin referenciar y escrito de manera 
muy categórica, lo cual al leer crea la duda, si esto esta 
escrito desde la argumentación o desde el punto de 
vista de los autores, favor revisar en todo el documento 
este aspecto. 
Comentado [15]: nomenclar adecuadamente, 4.2.1 
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inmunodeficiencia humana. Todas comparten la misma vía de transmisión: sexual, 
vertical (de la madre infectada a su feto o hijo recién nacido), sangre y 
fluidos contaminados. 
 
Se define como infección de transmisión sexual, a las infecciones que se transmiten 
principalmente a través de contacto sexual. Especialmente durante las relaciones 
sexuales penetrativas y que se presenta con un comportamiento sexual de riesgo 
(7). Las conductas sexuales de riesgo, se definen como 
las circunstancias que hacen daño a otra persona, afectando el bienestar 
y la salud integral de la misma. (18)  
 
Se debe realizar una mejora en la atención sanitaria de la población, para prevenir 
la trasmisión del VIH, a través de la prevención y asistencia de las enfermedades 
de transmisión sexual. Influir en las conductas de riesgo, para disminuir e impactar 
positivamente en la trasferencia de éstas enfermedades infectocontagiosas. La 
OMS y ONUSIDA han declarado que el adecuado control de las ITS conforma uno 
de los mecanismos de intervención necesarios y prioritarios para la infección por 
VIH. (19) 
 
4.2.2. Virus de la inmunodeficiencia humana 
Dentro de las ITS más importantes, se encuentra el virus de la inmunodeficiencia 
humana, el cual, puede ser de dos tipos: 1 y 2. Pertenece al género lentiviridae de 
la familia retroviridae. Tienen como material genético el ácido ribonucleico (ARN), 
su replicación se hace mediante la transcriptasa reversa (TR). En la envoltura se 
encuentra glucoproteínas virales, que median la adherencia y la penetración del 
virus a la célula hospedera. (20) 
El virus, embiste y devasta los linfocitos CD4 (células que hacen parte del sistema 
inmunológico humano y su función es crear anticuerpos para combatir las 
infecciones y enfermedades causadas por estos agentes externos). Sin tratamiento, 
el VIH puede avanzar paulatinamente a SIDA, en donde el sistema inmunológico es 
incapaz de reaccionar ni protegerse de agresiones externas. (21)  
La tasa de letalidad del VIH, llega al 100% si no se realiza un tratamiento adecuado. 
Tenemos que éste virus, es la principal causa infecciosa de muerte en adultos en el 
mundo. (22) 
Independiente de la vía de transmisión, el virus ingresa al cuerpo humano y se 
instala en los ganglios linfáticos regionales, lo que causa activación inmediata de 
los linfocitos CD4 y de los macrófagos ganglionares que comienzan a secretar 
proteínas encargadas de la comunicación intercelular (citoquinas), como el factor 
Comentado [16]: organizar los párrafos, justificar a 
ambas margenes 
Comentado [17]: idem anterior 
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de necrosis tumoral (TNF) y la interleukina-6. Éstas citoquinas, lo que hacen, es una 
activación mayor de linfocitos y aumento de expresión de CD4 en la superficie.  
El virus tiene la capacidad de adherirse a éstas moléculas por medio de la 
glicoproteína capsular gp 120, y a través de ésta ingresa a los linfocitos CD4. El VIH 
se disemina a los demás órganos por medio del sistema linfático y de los linfocitos 
infectados; es aquí, donde inicia la replicación del virus. (23) 
Después de la diseminación, se realiza la transcripción con la información del DNA 
del RNA viral. La transcriptasa reversa (TR), es una enzima encargada de copiar el 
material genético viral RNA y convertirlo en una cadena simple de DNA, además 
que crea un DNA doble cadena; para poder incorporarse al material genético de la 
célula huésped, en dónde se denomina provirus (encargado de dirigir la creación de 
nuevas partículas virales, produciendo un billón de partículas virales por día). La 
TR, realiza una mutación en cada genoma, produciendo poblaciones virales cada 
vez más distintas. (24) 
Al mismo tiempo, el aumento exorbitante de la carga viral produce 
disminución evidente de los linfocitos CD4, y es aquí, en dónde empiezan a 
aparecer las infecciones y neoplasias oportunistas que definen el SIDA. Éste 
fenómeno sucede en promedio de 7 a 10 años, de la infección primaria. (25) 
Para realizar el diagnóstico de VIH, primero se debe tener una 
sospecha de la enfermedad, dependiendo de los signos y síntomas del paciente, 
sus actividades de riesgo, etc. Entonces, se realiza una prueba presuntiva, ya 
sea de inmunoensayo (ELISA) o prueba rápida de tercera o cuarta generación, si 
el resultado es reactivo, se debe realizar nuevamente una prueba presuntiva en 
un laboratorio clínico habilitado, si el resultado es de nuevo reactivo, es diagnóstico 
positivo para VIH. En éstos casos, se realiza un manejo interdisciplinario, una 
asesoría postest y se remite para el programa de atención integral en VIH. (26) 
El Virus de la inmunodeficiencia humana, puede clasificarse según el estadío clínico 
en 1, 2, 3 y 4. (27) 
 Estadío 1: El paciente se puede encontrar asintomático o puede 
presentar linfadenopatías generalizadas de manera persistente. 
 
 Estadío 2: El paciente puede presentar uno de los siguientes: 
Hepatoesplenomegalia persistente idiopática, erupciones papulares 
pruriginosas, 
infección extensa por papilomavirus, infección extensa por molusco 
contagioso, 
onicomicosis, úlceras orales recurrentes, hipertrofia parotídea persistente 
idiopática, eritema gingival lineal, Herpes zóster, infecciones del tracto 
respiratorio superior recurrentes o crónicas. 
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 Estadío 3: El paciente puede presentar uno de los siguientes: Desnutrición 
moderada idiopática que no responde al tratamiento estándar Diarrea 
idiopática persistente (≥ 14 días), fiebre idiopática persistente (> 37,5° C, 
intermitente o constante, durante más de un mes), candidiasis oral 
persistente (a partir de las 6 a 8 semanas de vida), leucoplasia oral vellosa, 
gingivitis / periodontitis ulcerativa necrotizante aguda, tuberculosis ganglionar 
y pulmonar, neumonía bacteriana grave recurrente, neumonitis intersticial 
linfoide sintomática, enfermedad pulmonar crónica asociada al VIH 
(incluyendo bronquiectasias), anemia (< 8,0 g/dl), neutropenia (< 0,5 x 109/l) 
y/o trombocitopenia crónica (< 50 x 109/l) idiopática. 
 
 Estadío 4: El paciente puede presentar uno de los siguientes: 
Síndrome de consunción grave idiopático, retraso del crecimiento o 
desnutrición grave que no responde al tratamiento estándar, neumonía por 
Pneumocystis, infecciones bacterianas graves recurrentes (empiema, 
piomiositis, osteomielitis, artritis, meningitis; excluyendo neumonía), infección 
crónica por virus herpes simplex (orolabial o cutánea de más de un mes de 
duración, o visceral de cualquier duración), tuberculosis extrapulmonar, 
sarcoma de Kaposi, candidiasis esofágica, o candidiasis traqueal, bronquial 
o pulmonar, toxoplasmosis del sistema nervioso central (después del período 
neonatal), encefalopatía por VIH, infección por citomegalovirus (retinitis o 
infección por citomegalovirus que afecte a otros órganos y que se inicie 
después del período neonatal), criptococosis extrapulmonar (incluyendo 
meningitis), micosis endémica diseminada (histoplasmosis extrapulmonar, 
coccidioidomicosis), criptosporidiasis crónica, isosporiasis crónica, infección 
diseminada por micobacterias no tuberculosas,  Linfoma no Hodgkin de 
linfocitos B ó cerebral, leucoencefalopatía multifocal progresiva, nefropatía 
asociada al VIH o miocardiopatía asociada al VIH. 
 
La cuantificación del ARN del VIH-1 nos permite mirar la 
replicación viral activa. La carga viral, es un marcador predictivo del tiempo 
de progresión a SIDA; independiente del número de linfocitos CD4; además nos 
permite medir la eficacia o respuesta al tratamiento antirretroviral, por lo 
que siempre se debe solicitar antes de iniciar o cambiar el tratamiento. (28) 
 
El término SIDA se usa para las etapas más avanzadas de la infección por el VIH, 
momento en el que se ponen de manifiesto algunas de las enfermedades 
anteriormente expuestas del estadío IV. Además, el Centro para el control y 
prevención de las enfermedades, define el SIDA, con un conteo de CD4 menor a 
200 células. (29) 
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Las complicaciones neurológicas, hacen parte del grupo de las 
manifestaciones del SIDA. Se definen como trastornos causados principalmente 
por el daño ocasionado por el VIH al sistema nervioso central y periférico. (30) 
 
La infección por VIH en el tejido cerebral ocurre en el linaje de 
los macrófagos, incluidos los perivasculares derivados de monocitos y de la 
microglía. El VIH ingresa al cerebro cruzando la barrera hematoencefálica a 
través de monocitos infectados, que luego se convierten en macrófagos. Lo 
anterior ocurre en la fase aguda de la infección (1 a 2 semana). La respuesta 
subsecuente y la activación de las células vecinas se produce a través del 
contacto directo con células infectadas. Los macrófagos y la microglía son las 
únicas células capaces de aumentar la virulencia en el encéfalo. (31) 
 
4.2.3. Deterioro neurocognitivo asociado a VIH 
Hace parte de una serie de complicaciones del sistema nervioso central, que son 
de carácter progresivo. Tiene una prevalencia e impacto aumentado en los 
pacientes con VIH. El deterioro cognitivo puede llegar a demencia. Es muy 
importante tener en cuenta, que la ausencia de anormalidades cognitivas, no indica 
ausencia de enfermedad en fases tempranas. (32) 
Se puede clasificar en: trastorno neurocognitivo asintomático, desorden 
neurocognitivo menor y demencia asociada a VIH. (33) 
 
La forma más común es el trastorno neurocognitivo leve, en el cual se presentan los 
siguientes síntomas: dificultades para tomar decisiones y para aprender, también 
para la atención, concentración y memoria (34). La demencia asociada al VIH puede 
presentarse en el 20% de los pacientes que reciben terapia antiretroviral, y se puede 
aumentar un 5% más, en pacientes que se encuentran sin manejo farmacológico. 
(35) 
 
El diagnóstico se realiza a través de test neuropsicológicos, que incluyan los 5 
dominios. Cuando se encuentra alteración de dos dominios, ya se cataloga como 
alteración en el funcionamiento global. (36) 
La demencia asociada al VIH, se desarrolla de manera tardía y siempre en los 
pacientes con inmunosupresión severa. Debe ser un diagnóstico de exclusión. Se 
deben usar escalas como el minimental State examination, la HIV dementia scale 
(HDS), entre otras. (37) 
Comentado [18]: Por favor tomense el tiempo de 
organizar el documento de manera adecuada 
Comentado [19]: nomenclar 
 27 
Los pacientes ancianos con VIH, se definen como personas que padecen la 
enfermedad y tienen 50 años o más. (38) 
 
4.2.4. Factores de riesgo: 
Su definición se basa en la probabilidad aumentada de un ser humano a sufrir daño, 
enfermedad y/o lesión; teniendo en cuenta las características, exposiciones o 
condiciones. (39) 
Dentro de los factores de riesgo para alteraciones neurológicas en los pacientes con 
VIH, se encuentra la afinidad del virus por los macrófagos, que aún está en 
investigación. Además del acceso y mantenimiento de concentraciones de los 
medicamentos antiretrovirales en el líquido cefaloraquídeo, aparte de la baja 
adherencia al tratamiento antiretroviral altamente efectivo. Otro factor importante es 
encontrarse en estadío 3 y 4. Tener un acceso socioeconómico bajo y vivir en un 
país subdesarrollado.  
 
4.3. MARCO CONCEPTUAL  
 VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana. Virus que compromete las 
células que conforman el sistema inmunológico (linfocitos CD4), las cuales 
tienen como función crear anticuerpos y combatir las infecciones o 
enfermedades causadas por factores externos, lo que lleva a una 
inmunosupresión, dejando al ser humano susceptible a múltiples 
enfermedades, entre ellas, los trastornos neurocognitivos. 
 
 Deterioro neurocognitivo: Cambios que se producen en la naturaleza del 
sistema nervioso y que pueden ocasionar trastornos neurológicos, 
disfunciones neurológicas, caracterizados por producir síntomas orgánicos y 
mentales.  
 
 Factores de riesgo: Factores que pueden predisponer y ser susceptible para 
alguna enfermedad o proceso patológico. 
 
4.3.1. Palabras clave  
Descriptores en ciencias de la salud (Mesh). 
HIV; neurocognitive disorders; risk factor. 
Comentado [20]: nomenclar 
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4.4. MARCO NORMATIVO  
 
Cuadro 1. Marco normativo. 
NORMA AÑO OBJETO DE LA NORMA 
Resolución 5261 1994 Fijar como actividades y procedimiento 
de laboratorio clínico paraclínicos para 
VIH.  
Decreto 1543 1997 Deber de no infectar 
Ley No. 7771 1998 Ley General sobre el VIH-SIDA 
Resolución 412 2000 Intervenciones de protección específica 
y detección temprana.  
Ley 715. Artículo 
42.6 
2001 Definir, diseñar y administrar el 
sistema de información en salud y el 
sistema de vigilancia en salud pública, 
con la participación de las entidades 
territoriales.  
Ley 245 2003 Se reconoció el VIH y la ERC como las 
patologías de alto costo. Eliminación 
transmisión materno infantil por el 
ministerio de salud.  
Ley N 2843 2004 Tamizaje obligatorio de la gestante 
Resolución 3442 2006 Modelo de gestión y guía de práctica 
clínica  VIH/SIDA 
Resolución 0783 2010  Se modificó la resolución 4725 donde 
contempla la periodicidad, forma y 
contenido de la información sobre el 
VIH. 
Resolución 4725 2011 Donde se reporta información de la 
cuenta de alto costo 
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NORMA AÑO OBJETO DE LA NORMA 
Ley 1122. Artículo 
32o. De la salud 
Pública.  
 
2012 Salud pública: constituida por políticas 
que buscan garantizar de una manera 
integrada, la salud de la población por 
medio de acciones de salubridad 
dirigidas tanto de manera individual 
como colectiva. (indicadores de las 
condiciones de vida, bienestar y 
desarrollo del país).  
Ley 1122. Artículo 
33o: Plan Nacional 
de Salud Pública.  
 
2012 Plan de salud pública con el objetivo de 
la atención y prevención de los 
principales factores de riesgo para la 
salud y la promoción de condiciones y 
estilos de vida saludables. (Vacunación, 
salud sexual y reproductiva, salud 
mental con énfasis en violencia 
intrafamiliar, drogadicción y suicidio).  
Resolución 1441 2013 Políticas globales en salud que 
proponen ponerle fin a la epidemia del 
VIH. Plan decenal 2012-2021. 
Resolución 2338 2013 Directrices para diagnóstico de VIH y 
otras ITS. Entrenamiento en pruebas 
rápidas VIH, sífilis y otras IPS.  
Acto Legislativo 04 
de 2007, artículo 1. 
El inciso 4o del 
artículo 356 de la 
Constitución 
Política Colombiana 
2016 
(Actualización) 
Los recursos del Sistema General de 
Participaciones de los departamentos, 
distritos y municipios se destinarán a la 
financiación de los servicios de salud, 
educación, preescolar, primaria, 
secundaria y media, y servicios públicos 
domiciliarios de agua potable y 
saneamiento básico.  
Artículo 366. 
Constitución 
Política Colombiana 
2016 
(Actualización) 
El bienestar general y el mejoramiento 
de la calidad de vida de la población son 
finalidades sociales del Estado. Cómo 
objetivo la solución de las necesidades 
insatisfechas de salud, de educación, 
de saneamiento ambiental y de agua 
potable.  
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5. METODOLOGÍA 
5.1. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN  
Revisión sistemática de la literatura de estudios empíricos.  
5.2. POBLACIÓN  
Artículos que estén publicados en las bases datos: Ebsco, Science direct y 
Proquest, entre la década del 2008 al 2018.  
5.3. MARCO MUESTRAL (Anexo A) 
5.4. UNIDAD DE ANÁLISIS 
Los artículos finales escogidos de las diferentes bases de datos para su análisis.  
 
5.5. CRITERIOS DE SELECCIÓN 
Cuadro 2. Criterios de inclusión y exclusión. 
Criterios de inclusión Criterios de exclusión 
Artículos que estén publicados en las 
bases datos: Ebsco, Science direct y 
Proquest 
Artículos que se encuentren en el 
rango de búsqueda, entre el periodo 
2008 y 2018. 
Artículos de cualquier nacionalidad 
publicados en idioma inglés o 
español. 
Artículos resultados de estudios 
empíricos.  
Artículos que no cumplan con el 
desenlace 
Artículos que a pesar de cumplir con los 
criterios de inclusión no resulten 
pertinentes con respecto al objetivo 
general. 
 
 
Inicialmente se plantearon las palabras clave: HIV y neurocognitive disorder, pero 
se encontró que se encontraban pocos artículos con éstos descriptores, por lo cual, 
se decidió realizar la búsqueda por medio de las palabras “HIV and Dementia”, 
teniendo un resultado mayor de artículos, en los cuales se incluían los trastornos 
neurocognitivos, sin olvidar que la demencia es una subclasificación de los mismos. 
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Se realizaron varios filtros para la escogencia de los artículos en cada una de las 
bases de datos; en la primera búsqueda, se arrojaron la siguiente cantidad de 
artículos: Ebsco con una totalidad de 2.330, Science direct con 3.638 y Proquest 
con 8.233.  
El primer filtro se realizó con el título de los artículos, teniendo los siguientes 
resultados: Ebsco 50 artículos, Science direct 37 y Proquest 200 artículos 
científicos. 
 
Se continuó con la búsqueda según las características y la información obtenida en 
el resumen, teniendo presente que cada investigador evaluó́ las publicaciones 
seleccionadas por separado; con un total de artículos por base de datos de 13 para 
Science direct, 28 Ebsco y 46 para Proquest (Total general 87 artículos).  
El siguiente filtro consistió en el análisis de su metodología, encontrándose estudios 
de cohortes, casos y controles, revisiones de tema, revisiones de literatura, 
revisiones sistemáticas, metaanálisis y otros tipos de estudios.  
Finalmente, se determinó realizar una descripción de la información obtenida por 
medio de los estudios empíricos, con un total final de 37 artículos. Excluimos 
publicaciones duplicadas, artículos sin resúmenes o sin información pertinente para 
éste trabajo de investigación y artículos que no eran de libre acceso.  
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Imagen 1. Flujograma de búsqueda. 
 
 
 
 
5.6. COMPROMISOS DE LA INVESTIGACIÓN 
5.6.1. Compromiso bioético  
Ésta revisión sistemática ha sido desarrollada para investigar en la literatura 
científica disponible acerca de los factores de riesgo para desarrollar trastornos 
neurocognitivos en pacientes con VIH. Lo anterior, con el fin de contribuir al 
conocimiento, a la compresión de ésta patología y originar conclusiones que 
servirán para futuras investigaciones. 
Se debe tener en cuenta que, tanto la información obtenida, como los resultados 
derivados del análisis, se les ha brindado un manejo responsable dentro de los 
principios éticos.  
 
Declaración de Singapur sobre la integridad en la investigación 
La investigación conservará los parámetros éticos para estudios con seres 
humanos, incluyendo el consentimiento informado, la participación voluntaria y el 
Bases de datos (Science Direct, Ebsco, Proquest)
Palabras clave (HVI + Dementia)
Science Direct 3.638
Ebsco 2.330
Proquest 8.223
Análisis Resumen
Science Direct 13
Ebsco 28
Proquest 46
Análisis Metodología (Estudios empíricos)
Science Direct 2 
Ebsco 16 
Proquest 19 
Descriptivos 22
Casos y controles 7
Cohortes 7
Presentación de caso 1
Título
Science Direct 37
Ebsco 50
Proquest 223
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manejo confidencial de la información para preservar la intimidad de las personas e 
instituciones participantes, de acuerdo con lo establecido en la Resolución 8430 de 
1993.   
 
En este sentido, el grupo investigador cumplirá los criterios de confidencialidad, 
privacidad y respeto por la población participante haciendo énfasis en el trabajo con 
seres humanos y como garantía de derechos la población recibirá el beneficio de 
conocer su estado de la diabetes, los riesgos que puede presentar y las estrategias 
de prácticas de autocuidado que debe aplicar.  
 
 
Resolución Nº 8430 de 1993 
Los siguientes artículos hacen parte de la investigación y deberán ser aplicado en 
el tiempo de este trabajo con los objetivos de estudio:  
Artículo 5. En toda investigación en la que ser humano sea sujeto de estudio, 
deberá prevalecer el criterio del respeto su dignidad y la protección de sus derechos 
y su bienestar.  
Artículo 8. En las investigaciones con seres humanos se protegerá la privacidad 
del individuo, sujeto de investigación, identificándolo solo cuando los resultados lo 
requieran y este lo autorice.  
Artículo 11. Para efectos de este reglamento las investigaciones se clasifican en la 
siguiente categoría para este estudio: 
Investigación con Riesgo Mínimo: Son estudios prospectivos que emplean el 
registro de datos a través de procedimientos comunes consistentes en: exámenes 
físicos o sicológicos de diagnóstico o tratamientos rutinarios, entre los que se 
consideran: pasar al sujeto, electrocardiogramas, pruebas de agudeza auditiva, 
termografías, colección de excretas y secreciones externas, obtención de placenta 
durante el parto, entre otras. 
Es así como este estudio responde a la Resolución 8430 de 1993 de investigaciones 
en salud y aplica el articulo 11 donde clasifica esta investigación como de riesgo 
mínimo porque no existe intervención directa sobre la población objeto. 
Por todo lo anterior según la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, por 
la cual se establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la 
investigación en salud en Colombia, el estudio que se realizará es una investigación 
con riesgo mínimo, dado que es un estudio que emplea técnicas y métodos de 
investigación documental retrospectivo y en el que no se realizarán ninguna 
intervención o modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, 
psicológicas o sociales de los individuos que participan en el estudio. 
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Dicha revisión será realizada por profesionales del área epidemiológica de la 
fundación universitaria Andina quienes accederán a las bases de datos 
proporcionadas por la institución, para recolectar información que será usada en la 
investigación, todo esto bajo la condición de los principios éticos de autonomía, de 
no maleficiencencia y de confidencialidad. 
Todo lo mencionado será bajo los lineamientos éticos de la declaración de Helsinki 
de la Asociación Médica Mundial (“Principios éticos para la investigación que 
involucra sujetos humanos”) en su última revisión de 2014 y La resolución 1995 
de1999 por la cual se establecen normas para el manejo de la Historia Clínica; por 
lo que el estudio se realizará bajo los siguientes criterios: 
 Se accederá a las bases de datos única y exclusivamente para los fines que 
de acuerdo con la ley resulten procedentes, manteniendo la reserva legal, 
según la ley 68 del 2003 Que regula los derechos y obligaciones de los 
pacientes, en materia de información y de decisión libre e informada. 
 El propósito principal de la investigación es comprender las causas, evolución 
y efectos de las alteraciones neurológicas en estos pacientes y si es posible 
contribuir para mejorar las intervenciones preventivas, diagnósticas y 
terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos).  
 La investigación está sujeta a normas éticas que promueven los derechos 
individuales.  
 Se tomarán todas las precauciones para resguardar la intimidad de la 
persona que participa en la investigación y la confidencialidad de su 
información personal según la ley general de privacidad sobre los pacientes 
con VIH, ley 7771.  
 Los investigadores, autores, auspiciadores, directores y editores todos tienen 
obligaciones éticas con respecto a la publicación y difusión de los resultados 
de esta investigación. (69) 
 
5.6.2. Compromiso medioambiental  
Resolución 1083 de 2013 
En el Decreto 1743 del 3 de agosto de 1994 se establece el Proyecto Ambiental en 
donde se fijan criterios para la promoción de la educación ambiental no formal e 
informal y se establecen los mecanismos de coordinación entre el Ministerio de 
Educación Nacional y el Ministerio del Medio Ambiente. Según la ley 99 de 1993 
establece los fundamentos de la política ambiental colombiana de protección al 
medio ambiente, De igual forma, por medio de La Ley 1549, 2012 se fortalece la 
institucionalización de la política nacional de educación ambiental y su incorporación 
efectiva en el desarrollo territorial. En esta ley se parte de la definición de educación 
ambiental, la responsabilidad y derechos que tienen todas las personas de participar 
en procesos de educación ambiental.  
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Según la resolución 1083 de 2013 por lo cual se adopta el modelo integrado de 
gestión del ministerio de tecnologías de la información y las comunicaciones, el 
estudio se realizará mediante la participación, transparencia e información de 
gestión documental y confidencialidad, sin riesgo para el paciente además  sin daño 
para el medio ambiente, con la utilización de medios digitales en unos horarios 
específicos  que involucren las respectivas revisiones y no tener que utilizar el papel 
como medio. 
Por lo tanto no se va a obtener una propagación de daño al medio ambiente, no se 
involucra contaminación, ni mal ecológico lo que hacen de esta investigación sin 
riesgo para el medio ambiente siguiendo las políticas del ministerios del medio 
ambiente de protección y el ministerio de tecnologías de la información. (40) 
 
5.6.3. Responsabilidad social   
En el proyecto se actuará mediante la Norma ISO 2012 la cual indica una 
sostenibilidad, sin producir daño al medio ambiente, realizando la inspección de 
bases de datos virtualmente, lo que hace que el proyecto opere de una manera 
socialmente responsable, además de respetar el código ético. 
 
También se tendrá en cuenta la norma ISO 26000 de 2018; la cual tiene como 
objetivo ayudar a las organizaciones a contribuir al desarrollo sostenible. A parte de 
enfocarlas en cumplir la legislación, reconoce el cumplimiento de la misma. En la 
investigación se tiene en cuenta la diversidad social, ambiental, legal, cultural, 
política y organizacional, igualmente las condiciones económicas de la población a 
la que directamente concierne la investigación (41). 
 
Los investigadores reconocen la importancia de la responsabilidad social e identifica 
claramente la población objeto de la investigación: los pacientes con VIH; ya que 
todos tienen el riesgo de desarrollar trastornos neurocognitivos.   
 
5.7. DIFUSIÓN DE RESULTADOS  
La investigación será mostrada a través de un informe final en el repositorio de la 
FUAA. Será expuesto en el evento académico por medio de un poster para 
socialización al terminar la especialización. Por último, se llevará a cabo la 
publicación de un artículo en una revista indexada.  
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6. DISCUSIÓN 
El VIH se encuentra descrito como una epidemia (42), por lo que no es infrecuente 
encontrar diariamente pacientes con trastornos neurocognitivos asociados al VIH, 
desde el trastorno cognitivo asintomático, el trastorno cognitivo leve y la demencia 
asociada al VIH. La prevalencia de éstos trastornos, sigue siendo alta a pesar del 
inicio de la era de la terapia antiretroviral altamente efectiva.  
 
Los resultados reportados acerca de los factores de riesgo para desarrollar deterioro 
neurocognitivo en los pacientes con VIH, indican que se han realizado múltiples 
estudios para determinar lo anterior, sin lograr un resultado concluyente. Ya que 
éstos factores, varían dependiendo de la población estudiada.  
 
Sin embargo, en la mayoría de los estudios analizados, se encontraron 
denominadores comunes heterogéneos para desarrollar éste déficit, cómo lo son, 
ser mujer, conteo de CD4 bajo, carga viral aumentada, bajo nivel educativo y tener 
antecedentes de más de dos comorbilidades.  
 
Para realizar el diagnóstico temprano de trastorno neurocognitivo en su fase inicial, 
es necesario aplicarles a todos los pacientes la escala internacional de demencia 
por VIH, ésta escala es la recomendada, por su alta especificidad y sensibilidad. Lo 
anterior, permite reconocer la enfermedad de manera temprana, con el fin de 
realizar manejo farmacológico y no farmacológico para disminuir la progresión a 
demencia. Entendiendo, que el avance de éstos déficits neurológicos se traduce en 
disminución de la calidad de vida, altos costos en los servicios de salud, aumento 
de la morbimortalidad y disminución de la adherencia al tratamiento farmacológico.  
 
El grupo investigador, considera necesario realizar un estudio en la población 
colombiana, para conocer tanto la prevalencia en la población, como los factores de 
riesgo; además de tomar medidas preventivas y crear un protocolo de diagnóstico 
y manejo, para que éstos trastornos neurocognitivos en los pacientes con VIH, sean 
cada vez más infrecuentes y seas mayormente conocidos por los trabajadores de 
la salud, para tener una atención íntegra. 
 
 
Comentado [21]: revisar nomenclatura 
Comentado [22]: favor cambiar por un término más 
epidemiológico 
Comentado [23]: incongruencia de número, sincular 
con plural 
Comentado [24]: considero que este apartado del 
documento puede robustecerse, ya que es muy 
importante. 
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7. CONCLUSIONES 
Los trastornos neurocognitivos en los pacientes con VIH, se encuentran presentes 
en casi la mitad de los pacientes que padecen la infección, dependiendo de la 
población estudiada.  
 
Los factores de riesgo para desarrollar trastornos neurocognitivos en pacientes con 
VIH son heterogéneos y están ligados directamente a la población objeto de estudio.  
 
El tamizaje para trastornos neurocognitivos en los pacientes con VIH, con la escala 
internacional de demencia por VIH, es fundamental para un diagnóstico y 
tratamiento temprano.  
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9.2. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 
ANEXO B 
Anexo B. Cronograma. 
 
 
 
 
1 2 3 4 5 6 7 8
TIEMPO (MESES)
Objetivos general y 
específicos
Marco conceptual
Microensayos
ACTIVIDADES
Conformación de equipo
Elección del tema
Revisión bibliográfica 
sobre el tema
Marco de antecedentes
Marco teórico
Estado del arte
Planteamiento del 
Problema
Justificación
Marco referencial
Socialización de 
resultados en la FUAA
Tabulación de resultados 
Marco normativo
Metodología
Asesoría de 
anteproyecto
Entrega de anteproyecto
Exposición de 
anteproyecto
Identificación de la 
población a estudio 
(artículos)
Procesamiento y análisis 
de la información
Proponer un diagrama 
diagnóstico
Artículo científico
Informe final
 48 
ANEXO C 
Anexo C. Presupuesto. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ITEMS UNIDAD CANTIDAD VALOR UNITARIO ($) VALOR TOTAL ($)
Investigadores (3) 
– 300 horas cada 
uno
Hora 900 15000 13500000
Docente Hora 32 74000 2368000
Asesorías Hora 10 37000 370000
TOTAL TALENTO 942 126000 16238000
ITEMS UNIDAD CANTIDAD VALOR UNITARIO ($) VALOR TOTAL ($)
Internet Hora 500 1000 500000
Computador Hora 500 1500 750000
TOTAL 1000 2500 1250000
GRAN TOTAL 17488000
TALENTO HUMANO
RECURSOS FÍSICOS
